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Resumen

Las Cuentas Nacionales de Salud describen los flujos de gasto tanto privado como
publico dentro del sector salud. Describen las fuentes, los usos y los canales para
todos los fondos utilizados en el sector salud y son un requisito bésico para una
gestion dptima en la asignacion y movilizacion de recursos del sector salud. Hace
tiempo que se ha reconocido la necesidad de cuentas nacionales de salud pero en la
mayoria de los paises, su recopilacion y uso esté infradesarrollado.

Aunque el propoésito de las cuentas nacionales de salud se parece al de las cuentas
de renta nacional, las primeras no pueden basarse en estas ultimas debido a una
serie de problemas conceptuales y metodoldgicos. Esto se debe a que el sistema de
Contabilidad Nacional Estdndar (SNA) de las Naciones Unidas fue designado con
otro objetivo, el andlisis de las condiciones econémicas y, en particular, la
produccion. Seria irreal esperar que el SNA pudiera ser modificado lo suficiente
como para permitir su empleo en los andlisis del sector salud. La experiencia en los
paises desarrollados nos indica que las cuentas nacionales de salud se recopilan
mejor cuando se hace de forma separada a la contabilidad del ingreso nacional y
por una agencia especifica asociada al Ministerio de Salud porque es muy raro que
los Institutos Nacionales de Estadistica tengan la competencia necesaria para tratar
con datos de salud.

La experiencia adquirida por los Estados Unidos en recopilar sus cuentas
nacionales de salud tiene una particular relevancia para la mayoria de los paises en
desarrollo, dada la naturaleza tan plural de este pais en el financiamiento y
provision de atenciéon de salud. La Administracion para el Financiamiento de la
Atencién de Salud (HCFA) recoge de varias fuentes la contabilidad nacional del
gasto en salud en los EE.UU.. Virtualmente, todos estos datos han sido obtenidos
por terceras partes y con otros objetivos. Puesto que este tipo de datos se
caracterizan por diferir en las definiciones y existen unas brechas considerables en
cobertura, la HCFA emplea muchos de sus esfuerzos en ajustar y extrapolar los
datos. La calidad de los datos también varia y por eso se efectla un continuo
esfuerzo para reevaluar la fiabilidad de los distintos recursos. Al final, las
estimaciones resultantes se consideran més precisas que las fuentes de datos
individuales de las que derivan.

Los beneficios potenciales de unas cuentas nacionales de salud son al menos tan
grandes, si no mas, para los paises en desarrollo, dadas las restricciones
econdmicas a las que se enfrentan estos paises. Sin embargo, la contabilidad
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nacional de salud estd menos desarrollada en los paises en desarrollo y son pocos
los que han recopilado alguna cuenta. Entre los obsticulos, encontramos que
apenas se han desarrollado unos marcos de trabajo conceptuales y unas
herramientas metodoldgicas relevantes para el tipo de situacién de los paises en
desarrollo. Aunque en los ultimos afios se han desarrollado un nimero de manuales
y guias, todas ellas estdn enfocadas hacia como llevar a cabo un estudio ocasional
y ofrecen muy poca ayuda sobre como recopilar cuentas de una forma regular.
Ademas, proveen una orientacion limitada sobre como estimar los gastos del sector
privado. Las metodologias para estimar estos Gltimos estan probremente
desarrolladas y los gastos privados siguen siendo el &rea méas débil de las
estimaciones de las cuentas nacionales de salud.

Deberia hacerse un esfuerzo primordial para mejorar la situacion actual en los
paises en desarrollo. Entre las prioridades pueden incluirse el desarrollo ulterior,
sobre una base internacional, de las definiciones y directrices basicas empleadas en
el trabajo de las cuentas nacionales de salud. También hay que trabajar en el
desarrollo y divulgacién de herramientas mas costo-efectivas para estimar los
gastos en salud, haciendo énfasis en los gastos privados. Aquellos paises cuyas
capacidades estadisticas nacionales sean particularmente débiles, pueden requerir
ayuda técnica y financiera a largo plazo.
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Introduccidén

En el sector salud, como en cualquier otro sector, los recursos disponibles para
alcanzar los objetivos nacionales son limitados. Por eso, los disefiadores y
planificadores de politicas del sector salud deben conocer los potenciales y las
limitaciones en la asignacion y movilizacién de recursos si quieren ser efectivos a la
hora de lograr sus objetivos. Para lograr este conocimiento, es esencial disponer de
una informacién precisa sobre la disponibilidad y distribuciéon actual de los recursos
en el sector y sus direcciones de flujo, asi como los cambios previos y esperables en
este patron. El objetivo de las estimaciones nacionales de los gastos en salud es
proporcionar este tipo de informacion. Para ser completas, las estimaciones del
gasto nacional en salud deben incluir no sélo los desembolsos del sector publico
sino también las contribuciones y actividades del sector privado. Por eso, la
estimacion de los gastos de salud supone algo méas que revisar los datos de los
sistemas de informacion presupuestaria porque las estimaciones deberian intentar
describir la totalidad de los flujos de gasto tanto en el sector gubernamental como
en el no-gubernamental. El producto final es una forma de cuentas para el sector
salud en su conjunto que puede denominarse Cuentas Nacionales de Salud.

Las Cuentas Nacionales de Salud no son sélo informes descriptivos sino también
documentos que pueden ser utilizados para mejorar la capacidad de los
planificadores a la hora de gestionar el sector sanitario. Pueden ayudar a formular y
monitorear nuevas estrategias sectoriales y evaluar el impacto de las
intervenciones. Forman la base para examinar la distribucion de recursos y para
técnicas como el anélisis costo-efectividad y la asignacion de prioridades. Si son lo
suficientemente detalladas, también pueden describir el flujo de recursos entre los
particulares y las instituciones. De esta forma, pueden emplearse con fines de
contabilidad social, pudiendo examinar el impacto de politicas desde la perspectiva
de su impacto sobre la distribucion a los particulares y pueden conectar el nivel
macro con el micro (particulares). A nivel internacional, las Cuentas Nacionales de
Salud pueden emplearse para hacer comparaciones entre los paises, por ejemplo,
para valorar el flujo de ayuda internacional al sector salud.

En la mayoria de los paises de bajos ingresos, la estimacion del gasto nacional en
salud es una actividad relativamente poco desarrollada. Razones tanto historicas
como dificultades practicas a la hora de hacer estimaciones han impedido que la
mayoria de estos paises establecieran Cuentas Nacionales de Salud, ya fueran
actualizadas o retrospectivas. Tradicionalmente, la Unica informacién financiera que
los planificadores del sector salud estdn acostumbrados a manejar son los datos de
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los presupuestos oficiales de los gobiernos. En el periodo inmediatamente posterior
a la Segunda Guerra Mundial, la mayoria de los gobiernos adoptaron la posicion de
que si debian tener un papel en el sector salud, deberian entonces tener la
responsabilidad exclusiva en la provisién de servicios. Por ello no era necesario
llevar cuenta de las actividades de las agencias fuera del sector pablico. Sélo con la
toma de conciencia de que los gobiernos carecian de los suficientes recursos para
lograr tales objetivos ha habido un interés en examinar recursos alternativos de
provision y financiacion. El pensamiento mas reciente ha resaltado la necesidad de
adoptar una vision més general de los sistemas de salud, incluyendo tanto al sector
publico como al privado. La percepcion del papel del gobierno estd cambiando,
alejdndose de la provision directa para acercarse a la creacion y gestion del entorno
en el que se proveen los servicios. Hacer esto con efectividad requiere informacion
sobre el conjunto del sistema de salud. Ademas, donde exista una preocupacion por
los temas de igualdad como la incidencia y distribucién de los beneficios y de los
costos, los andlisis deben incluir datos del lado de los usuarios/demanda. Este tipo
de informacion no puede obtenerse de la documentacion presupuestaria y debe
conseguirse de otras fuentes. Este cambio en la demanda de informacion ain
continlia, y por eso, la experiencia sobre su consecucion es todavia limitada.

El objetivo Gltimo del proyecto Data for Decision Making es ampliar la utilizacion de
los datos disponibles en la toma de decisiones y, de esta forma, contribuir al
proceso de reforma del sector salud. Las Cuentas Nacionales de Salud son una
herramienta bésica fundamental para comprender el finaciamiento y organizacion
del sector salud. Este informe proporciona una revision del trasfondo general que
forma la base para un desarrollo y aplicacion de una herramienta méas especifica.

La primera seccion revisa el desarrollo de la contabilidad del ingreso nacional y su
aplicabilidad al trabajo en el sector salud. Aunque ahora se acepta méas
ampliamente la importancia de hacer estimaciones del gasto nacional en salud,
todavia existen muchas dificultades que impiden la formulaciéon de unas
estimaciones fiables y ctiles. En este sentido, el desarrollo de cuentas del ingreso
nacional es de gran importancia, no sélo porque es deseable para hacer las Cuentas
Nacionales de Salud compatibles con las cuentas del ingreso nacional, sino
también porque el proceso de creacion de un sistema internacional de cuentas del
ingres nacional ofrece algunas lecciones sobre como conseguir lo mismo para el
sector salud.

La segunda seccion revisa la historia de los esfuerzos para aplicar metodologias
existentes en la estimacion del gasto nacional en salud, empezando con los paises
miembros de la Organizacion para la Cooperaciéon y el Desarrollo Econdmico
(OCDE), donde la experiencia es mayor y el proceso de desarrollo mas avanzado.
Esta seccion concluye con una descripcion de las Cuentas Nacionales de Salud de
los EE.UU., particularmente relevantes para los paises en desarrollo. La tercera
seccién aborda la situacion en los paises en desarrollo y el estado de las
herramientas metodoldgicas disponibles actualmente.
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Todavia queda mucho trabajo que hacer para mejorar la calidad y cantidad de los
datos sobre las Cuentas Nacionales de Salud . Este esfuerzo sera un proceso largo
que involucre tanto a los donantes internacionales como a cada uno de los paises.

El informe concluye con recomendaciones que ayuden a enfocar estos esfuerzos
futuros.



6 Ravindra P. Rannan-Eliya y Peter Berman

Importancia de la Contabilidad del Ingreso
Nacional en las Cuentas Nacionales de
Salud

En esencia, las cuentas del ingreso nacional son muy similares a las Cuentas
Nacionales de Salud. Describen para el conjunto de la economia lo que las Cuentas
Nacionales de Salud describen para el sector salud. Concretamente, intentan
describir las magnitudes de la produccion, el gasto y el ingreso en una economia y
asi relacionarlas entre si de una manera sistematica. El propdsito global es ayudar
en la elaboracion de directrices politicas.

Muchos de los numerosos conceptos y convenciones establecidos para las cuentas
del ingreso nacional son relevantes en la elaboracion de las Cuentas Nacionales de
Salud y han sido adoptados directamente. Entre ellos podemos incluir tanto el
principio de que los pagos o transferencias de dinero no deben ser registrados por
partida doble como la distincién entre capital y gastos corrientes. También seria
deseable que la estimacion del gasto nacional en salud fuera compatible con el
ingreso nacional y las cuentas de produccion porque son la base para un andlisis
macroecondémico general. Los recursos empleados en el sector salud no estan
disponibles para otros sectores de la economia. Puesto que uno de los principales
propoésitos de las Cuentas Nacionales de Salud es cuantificar los gastos en salud en
relacion con los recursos totales, los dos conjuntos de cuentas deben ser
compatibles.

Los muchos parecidos entre las Cuentas Nacionales de Ingreso y de Salud han
llevado a numerosas recomendaciones a lo largo de estas décadas para que las
estimaciones del gasto nacional en salud se lleven a cabo como una extension del
esfuerzo de las cuentas del ingreso nacional y/o por la misma organizacion o
individuo (Abel-Smith, 1963, 1967; Foulon, 1982; Cumper, 1986). Este es un
asunto de bastante importancia porque supone una eleccion primordial sobre como
deberia llevarse a cabo la sanitaria nacional de salud. También ha habido
sugerencias de que las cuentas del ingreso nacional deberian ser suficientes para
estimar el gasto nacional en salud y que el esfuerzo extra requerido para hacer
estimaciones por separado es innecesario (Deering, 1981). Es util, por todo ello,
revisar el desarrollo de las cuentas del ingreso nacional antes de volver al asunto de
las Cuentas Nacionales de Salud.
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Desarrollo de Cuentas Nacionales de Producciéon y de
Ingreso.

El trabajo sobre la contabilidad de la renta nacional empezé ya en el siglo XVII,
pero su desarrollo sustancial no ocurrid hasta el siglo XX. Como observé Stone en
1971, el pensamiento econdémico de la Europa del siglo XVIII estaba méas
preocupado por la formulacién de sistemas tedricos de conexiones econdémicas
inferidas a partir de unas pocas suposiciones primarias que en la observacion de
las realidades de la vida econdmica. El andlisis de topicos mas amplios sobre
politica econdmica y social se basdé mas en preceptos que en estadisticas. Aunque
hubo una mejora sensible en la disponibilidad de estadisticas econémicas y sociales
durante el siglo XIX, especialmente en Gran Bretafia, nadie intentd sintetizarlas de
manera unificada.

No fue hasta los afios 30 cuando los economistas se dieron cuenta de que las
estimaciones de ingreso y de produccion podian combinarse y relacionarse en el
marco de la contabilidad. Las dificultades econémicas de los afios 20 y la
depresién subsiguiente demostraron la importancia de basar la politica
macroeconomica en valoraciones detalladas de la economia real. Este concepto
supuso un nuevo énfasis en el estudio objetivo de las condiciones econémicas.
Varios autores, como Keynes, resaltaron las conexiones entre las variables
macroecondmicas y la necesidad de un marco en el que se pudieran relacionar estas
variables y que pudiera ser llenadocon estimaciones numéricas. En respuesta a sus
sugerencias, varios paises, incluyendo los Estados Unidos, Gran Bretafia, Holanda
y Palestina, produjeron las primeras cuentas de ingreso y de produccién nacional.

Retrospectivamente, puede verse como el proceso de desarrollo de cuentas de
ingreso y de produccion nacional ha pasado por cuatro etapas reconocidas,
resumidas en la Tabla 1. Un proceso similar de cuatro etapas puede identificarse
respecto al desarrollo de Cuentas Nacionales de Salud . Mientras la segunda etapa
del desarrollo de las cuentas del ingreso nacional corresponde a los afios 20 y 30,
la segunda etapa para el desarrollo de las Cuentas Nacionales de Salud
corresponde a los afios 70 y 80. Estas ideas seran expuestas mas ampliamente en
la seccion sobre estimaciones de los gastos de saluden los paises en desarrollo.

Una vez que se han establecido varios marcos contables nacional, el proceso de
desarrollo entr6 en una cuarta etapa después de 1944. Hubo varios intentos de
estandarizar y preparar los diversos sistemas de contabilidad de renta nacional
siguiendo unos formatos comunes. La Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo en Europa (OCDE) publicé un sistema estandar de contabilidad nacional
en 1950 y 1952; después, en 1953, las Naciones Unidas presentaron su Sistema
de Contabilidad Nacional Estandar (SNA). Las diferencias entre los dos eran
relativamente pequefias. EI SNA constituyd la base de mucho del trabajo realizado
en los afios cincuenta que expandio la aplicacion de contabilidad nacional a los
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Tabla 1

Etapas en el Desarrollo de Contabilidades Nacionales: Factores Historicos Comunes

12 Etapa 22 Etapa 32 Etapa 42 Etapa

Politicas basadas en Crisis Econémicas Empieza la Armonizacion
teorias derivadas de que generan la recopilacion de datos transnacional de los
suposiciones percepcion de sistematizada marcos contables

necesidades de
andlisis empiricos que
determinen las

politicas
Poca demanda de Nuevos enfoques en Desarrollo de marcos Politicas fuertemente
datos de contabilidad la elaboracion de de contabilidad influidas por el
nacionales politicas, que nacional andlisis de las

requieren datos reales diferencias

sobre relaciones y internacionales

cantidades reales

paises en desarrollo. Fue revisado posteriormente (Oficina de Estadisticas de la
ONU, 1968) y es el estdndar que se utiliza ahora en la mayoria de los paises. Sin
embargo, aunque ahora hay un sistema aceptado internacionalmente de
contabilidad nacional, no ha sido asimilado del todo en muchos paises en
desarrollo. Todavia se encuentran problemas para adaptar las metodologias creadas
en los paises industrializados a las circunstancias de los paises en desarrollo
(Chander, 1980) mucho mas pobres. Pero existe un conjunto de cuentas nacionales
de ingreso y de produccion , aun cuando la fiabilidad de los nimeros varia
considerablemente. La existencia de estas estimaciones permite hacer
comparaciones validas entre paises para un numero de aspectos de sus economias.
Sin estos desarrollos, mucho del trabajo actual de andlisis econémico comparativo
no seria posible.
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Estimaciones del Gasto Nacional en Salud
en la OCDE

El desarrollo de cuentas nacionales de salud ha seguido al de las cuentas de
ingreso nacional y, en muchos aspectos, las dos comparten las mismas sendas
evolutivas. El proceso empezd en los paises desarrollados y s6lo ahora esta
tomando ritmo en el mundo en desarrollo. En ambos contextos, se ha pasado por
las etapas descritas para las cuentas de ingreso nacional.

Durante gran parte del periodo subsiguiente a la Segunda Guerra Mundial, los
gastos de salud en los paises de la OCDE se expandieron rapidamente, sin analizar
mucho las causas subyacentes o la extension real del gasto. Habia relativamente
pocos datos transnacionales fiables y la comprension sobre lo que determinaba las
diferencias en los gastos de salud a lo largo del tiempo y entre los paises era
limitada cuando no errénea. Fue sélo con el impacto de los costos crecientes del
petréleo en la recesion de principios de los setenta cuando surgié una preocupacion
seria sobre las tendencias subyacentes en los gastos (OCDE, 1977). Esta
preocupacion fomentd una gran demanda de estimaciones de gastos a nivel
nacional mcs precisas y significativas. El desarrollo se emparejé con un nuevo
interés en muchos paises europeos por entender la economia y la dinamica del
sector salud. A principios de los setenta se realizaron esfuerzos considerables en la
mayoria de los paises para recopilar datos sistematicos y determinar el marco
conceptual y las definiciones que respaldaran gran parte de este trabajo.

El proceso entré en la cuarta etapa sélo después de que la mayoria de paises
establecieran sus propios conjuntos de cuentas nacionales de salud. Los afos
ochenta vieron esfuerzos dentro de la Comunidad Europea y de la OCDE para
armonizar los conceptos, definiciones y enfoques sobre la base de un sistema de
contabilidad comun (OCDE, 1985). A menudo se asocian muy estrechamente los
esfuerzos europeos con los desarrollos oficiales de la OCDE en conjunto, ya que en
esta Ultima organizacion con sede en Paris trabajan muchos funcionarios europeos.
Existen numerosas dificultades incluso en los paises europeos para hacer las
cuentas nacionales de salud compatibles debido a las diferencias fundamentales en
la estructura de los sistemas de salud nacionales.
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Utilizando la Contabilidad de la Renta Nacional para estimar
el Gasto Nacional en Salud

Tres de los objetivos claves para estimar el gasto nacional en salud (cuentas
nacionales de salud) son:

. Cuantificar los recursos gastados de acuerdo con sus fuentes y usos.

. Entender el papel del gasto en salud en un contexto macroeconémico
mas amplio.

. Permitir comparaciones entre los paises, con vistas a comprender y

explicar las diferencias.

La meta ultima de todos estos objetivos es informar en el desarrollo de politicas. A
la hora de considerar la asignacion de los escasos recursos entre distintos objetivos
que compiten entre si, es importante conocer la utilizacion de los fondos. Esta
necesidad por informacion es aplicable no sélo dentro del sector salud, sino
también entre sectores, ya que los recursos utilizados por el sector salud no estan
disponibles para otras formas de consumo o inversion. El conocimiento de los
flujos de fondos, sus fuentes, y canales, es también importante para comprender
como los cambios en asignacion y movilizacicn de recursos pueden ser afectados.
La comparacion internacional suministra una referencia para juzgar los niveles y la
estructura de gasto en un determinado pais.

Por lo tanto, ha resultado razonable observar la construccion de cuentas nacionales
de salud como siendo un extension natural de la compilacién de las cuentas
nacionales de ingreso. Este punto de vista ha llevado habitualmente a intentos o
propuestas de basar la recopilacion de estimaciones del gasto nacional en salud en
el marco y con la base de datos de la contabilidad nacional estandarizada (SNA).
Desde un planteamiento tedrico, este enfoque es atractivo ya que se supone que la
contabilidad de renta nacional cuantifica todos los objetos de consumo, incluyendo
los relacionados con la salud. El Unico problema aparente que hay que superar es
la modificacion de los datos para poder derivar las cantidades en interés. Algunas
de las categorias importantes para el andlisis del sector salud no son exactamente
idénticas a las empleadas por la SNA y por eso puede ser necesario la inclusion y
omision de ciertas subcategorias. Si se pudieran hacer estos ajustes, representarian
claramente un método mas facil y, lo que es més importante, mas barato para
calcular las estimaciones independientemente (Deering, 1981).

Por desgracia, varios problemas conceptuales y metodoldgicos han impedido llevar
a cabo este proceso, incluso en los paises de la OCDE. Aunque estos problemas se
aplican también a los paises en desarrollo, se revisan aqui en la explicacion de la
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estimacion del gasto nacional en salud de los paises de la OCDE porque estos
ultimos paises no padecen muchos de las dificultades operacionales y de calidad de
los datos que sufren los paises en desarrollo. (La construccion de sistemas de
contabilidad secundarios puede no ser también consejable cuando todavia no esta
claro que el método SNA pueda ser incorporado con éxito a los sistemas
estadisticos de los paises industrializados). También se han considerado y debatido
estos asuntos mas en la OCDE, y por eso es util hacer una referencia a estas
polémicas. Para una explicacion mas detallada de estos asuntos, ver Foulon (1982)
y Pétre (1983).

Razones conceptuales fundamentales hacen que la SNA no-modificada sea menos
uatil para el trabajo sobre el sector salud y las estimaciones del gasto nacional en
salud. Las bases conceptuales de la SNA son también elocuentes ya que han
configurado muchas de las clasificaciones y enfoques metodoldgicos que se han
desarrollado para recopilar la contabilidad de renta nacional. Estas clasificaciones y
enfoques metodoldgicos pueden ser también inadecuados para el trabajo sobre el
sector salud.

El problema conceptual deriva del hecho de que el propésito de la SNA (y de otros
sistemas de contabilidad de renta nacional) era y sigue siendo distinto del trabajo
en la contabilidad nacional de salud. Esta distincién nos lleva a dos tipos
fundamentales de dificultades:

. Las categorias econdmicas usadas en la SNA pueden ser inapropiadas
para el andlisis del sector salud. Un principio basico de la SNA es que
las actividades similares deben agruparse conjuntamente bajo la
misma categoria econdmica. La categorizacion habitual consiste en lo
siguiente: servicios gubernamentales, empresas productivas, hogares,
acumulacion de capital, etc. En este enfoque esta implicito que todas
las transacciones econémicas pueden representarse como
transferencias entre una o més de estas categorias fundamentales.
Por otro lado, el trabajo sobre la contabilidad nacional de salud se
preocupa no sélo por la naturaleza econémica de la actividad sino
también por su propdsito, a saber, la promocién de la salud. La
atencion de salud contiene varios componentes que atafien todas las
categorias anteriores.

. La SNA se desarroll6 originariamente para ayudar al analisis de las
condiciones de produccion. Por ello, las clasificaciones inherentes al
sistema y las metodologias que han surgido no son siempre adecuadas
para analizar una actividad orientada hacia el servicio como la atencién de
salud.

Mas adelante se explican ejemplos de estas dificultades.
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Dificultades conceptuales y de clasificacion

El problema de definir lo que constituye los servicios de salud o el sector salud
siempre es dificil y controvertido. La dificultad conceptual reside en el hecho de que
se puede considerar que muchas actividades humanas aportan de alguna forma una
mejora de salud, por ejemplo, la ensefianza primaria, la recogida de basuras, el
suministro de agua corriente, etc. En un momento dado habrd que tomar decisiones
arbitrarias para distinguir los servicios de salud de los otros servicios. Mientras no
haya una solucién definitiva, siempre se podran postular definiciones de trabajo.

Por desgracia, las bases conceptuales y las clasificaciones asociadas que se
encuentran en la contabilidad de renta nacional no son generalmente muy utiles a la
hora de cuadrar los gastos sea cual sea la definicion que se emplee. La contabilidad
se disefio originariamente para el andlisis del crecimiento econémico y por eso hace
hincapié en las actividades productivas y en la cantidad de bienes més que en los
servicios. Como las actividades de salud son por lo general servicios, la
contabilidad de renta nacional no proporciona un medio adecuado de tratarlas.

Por ejemplo, la SNA clasifica el consumo gubernamental sobre la base de la
nomenclatura institucional. Todos los gastos de un determinado ministerio se
clasifican bajo la funciéon de ese departamento. Por ello, a menudo se incluyen los
servicios médicos para los militares en la defensa nacional, mientras que los
servicios médicos escolares se incluyen en educaciéon. De forma parecida, los
servicios de salud laborales suministrados por los empresarios se definen como un
consumo intermedio y por lo tanto no aparecen en las cifras de consumo final.
También existen problemas de clasificacion en el campo del consumo privado. Por
ejemplo, la diferencia entre las primas abonadas a los fondos de una compafiia de
seguros y sus pagos por servicios de salud reales, esto es, sus costos
administrativos y beneficios netos, se clasifican como servicios financieros.

Los servicios no se separan de la misma forma que los bienes. Aunque en si mismo
ésto no afecta a la estimacion del conjunto total, impide la produccién de cifras
mas detalladas que interesan a los planificadores del sector salud. Por ejemplo, los
servicios proporcionados por los médicos, las enfermeras y otros profesionales de la
salud no se dividen; si hay en cambio una clasificacion de los componentes
individuales del gasto en alimentacion como el azucar (Foulon, 1982). Los servicios
hospitalarios no se separan en pacientes ingresados y ambulatorios; sin embargo,
esta separacion es necesaria para cualquier andlisis detallado del sector.

Otro problema de separacion tiene que ver con las distinciones categoricas
empleadas. Puesto que las definiciones que usa la SNA fueron pensadas en un
principio para analizar las condiciones de produccion, no siempre son satisfactorias
para tratar los gastos en salud (Foulon, 1982). Por ejemplo, una de las mejoras
efectuadas a la SNA original fue distinguir entre la produccion de mercado y no
mercantil. Los servicios se consideran de mercado si los ingresos de las ventas
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cubren la mitad o mas de los costos finales de produccion. ElI consumo final de
tales bienes y servicios de mercado se asigna a los hogares, mientras que el
consumo final de los bienes y servicios no de mercado s6lo puede asignarse al
gobierno y a las instituciones privadas sin &nimo de lucro. Donde la administracion
publica controla y financia substancialmente un sistema nacional de atencion de
salud y establece ciertas restricciones sobre la eleccion del consumidor, la SNA
concluye que es el gobierno el comprador de estos servicios y por lo tanto se
clasifican como produccion no de mercado. Si el individuo tiene libertad de eleccion
entre los servicios, incluso cuando estos estén regulados por el Estado, entonces se
considera al hogar como el consumidor del servicio. Por desgracia, incluso en los
paises con servicios de salud de produccion eminentemente publica, los
consumidores tendrén cierta capacidad de eleccion, por muy pequefia que sea, entre
un sector puablico sin mercado y un sector privado con mercado. Por lo tanto,
I6gicamente, los consumidores, es decir, los hogares, pueden consumir los servicios
publicos no de mercado. Pero éstos no pueden ser asignados segun la SNA a los
hogares.

Tampoco se hacen otras distinciones en la SNA, como entre financiacion publica o
privada o entre consumo individual o colectivo. Estas distinciones describirian como
se canalizan los flujos de fondos y tienen su importancia para describir el gasto en
salud. Si se va a usar el marco de la SNA para un andlisis detallado, hay que
incluir varias definiciones y distinciones adicionales (Foulon, 1982).

Dificultades Metodoldgicas

La contabilidad de renta nacional no s6lo consta de un marco contable como la
SNA sino también de los métodos estadisticos empleados para compilar las cifras
reales. Los métodos empleados normalmente para elaborar la contabilidad de renta
nacional no son apropiados y no son lo bastante rigurosos o suficientemente
especificos para ser Utiles en las cuentas nacionales de salud. Originariamente,
fueron disefiados para bienes, que tienen una naturaleza tangible y que a su vez son
producidos generalmente a partir de aportaciones materiales mediante algun
proceso facilmente reconocible. Dado que la produccién de bienes puede ser medida
fisicamente, es relativamente facil atribuirle un valor. Por ejemplo, el valor de una
cosecha de arroz puede ser imputado a partir de estimaciones de la produccion
fisica total y datos sobre los precios del mercado. Los servicios son intangibles por
naturaleza y a menudo se producen en intercambios entre individuos. Un conjunto
de métodos adecuados para medir la produccion fisica de una economia pueden no
ser tan Utiles para medir los niveles de los servicios. Un corte de pelo no produce
ningun resultado fisico que pueda ser medido y por ello es mucho maés dificil de
valorar.

Por ejemplo, los estudios con muestras de hogares son cruciales para medir el gasto
por hogar y la utilizacion de los servicios de salud. Estos sondeos también juegan
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un papel primordial en la recopilacion de datos primarios para las cuentas de
ingreso nacional. Pero los sondeos de gasto por hogar, que son adecuados para
medir los flujos financieros globales con este fin, no son por lo general
satisfactorios para un analisis detallado de los componentes mucho més pequefios
del gasto en salud. Los problemas se relacionan no s6lo con un tamafio muestral
insuficiente y una falta de sensibilidad de los datos, sino también con factores tales
como un disefio inadecuado de los instrumentos del sondeo y unos periodos de
recuerdo inapropiados.

Dificultades Operacionales

La recopilacion de cuentas de ingreso y de producciéon nacional de un pais requiere
personal y recursos considerables. Por lo general estdn ubicados en una oficina
estadistica nacional. Se puede argumentar que para evitar la duplicacion de
esfuerzos, estos recursos deberian emplearse para compilar las estimaciones del
gasto nacional en salud. Aunque supondria algunos costos adicionales, éstos
aparecerian como marginales. Sin embargo, en la practica no es éste el caso; ni los
datos ni el personal disponible en una oficina estadistica nacional son adecuados
para esta tarea.

Mientras que se puede acceder facilmente a algunos datos necesarios como por
ejemplo el gasto puablico en salud (en los presupuestos generales y en la
contabilidad oficial), todavia queda un proporcién importante del gasto en salud
que debe ser estimada por separado. Esta incluye todos los desembolsos, fondos de
las mutuales, gastos en instituciones privadas, etc. Aunque existen medios para
determinarlos, hacen falta considerables esfuerzos adicionales en la recopilacion de
datos para obtener estimaciones precisas, validas y fiables.

También es probable que haya varias fuentes dispares de informacién sobre el sector
salud que necesiten ser consultadas y cribadas. Este trabajo requiere una
importante cantidad de personal con experiencia que no es probable encontrar en la
mayoria de las agencias estadisticas centrales. Esta experiencia especializada
también es critica para el objeto del andlisis y para la modificacion de los datos de
cara a satisfacer la demanda de los usuarios en el sector salud. Estas
complicaciones son adicionales a los problemas que surgen con las distintas
definiciones implicitas en el trabajo sobre el sector salud.

En resumen, numerosas dificultades conceptuales, metodolégicas y operacionales
impiden la adaptacion del marco contable de la renta nacional para la contabilidad
del gasto en salud. Se derivan del hecho que el objeto del primero nunca fue ayudar
al analisis de servicios y al del sector salud en particular. Aunque se pueden hacer
modificaciones, su alcance seria mayor y requeririan muchos mas recursos para
llevarlas a cabo de los que a menudo son viables. A pesar del importante y
creciente gasto en salud (6-14 % del producto nacional bruto) en los paises ricos
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no se han hecho modificaciones substanciales y suficientes a la SNA en este
sentido. No es sorprendente ya que hay una inercia considerable en un sistema
internacional de andlisis estadistico tan complejo, cuyos objetivos primarios estan
encaminados hacia otras cosas, y ademas resulta dificil justificar en la practica que
las necesidades particulares del sector salud sean mayores que las de otros
sectores. Dado que los planificadores del sector salud han necesitado de todas
formas estimaciones, la mayoria de los paises de la OCDE han desarrollado
mecanismos alternativos e independientes para estimar el gasto en salud. Debido a
la necesidad de datos puntuales y relevantes asi como a un interés por comprender
los a menudo altamente complejos sistemas de salud. En la mayoria de los casos,
la tarea de hacer las estimaciones es confiada a otras agencias que no son la
agencia estadistica central. Por lo general, estdn asociados con el ministerio
competente o tienen unos lazos institucionales importantes con él.

Cuentas Nacionales de Salud en los EE.UU.

Una de las series de datos mas antiguas sobre gasto nacional en salud es la de las
Cuentas Nacionales de Salud de los Estados Unidos (USNHA). Desde 1964, el
Departamento de Servicios Humanos y de Salud viene publicando una serie anual
de estadisticas describiendo el gasto sanitario nacional en salud total para cada
afio. Lo que hace de estas cuentas un ejemplo particularmente relevante para
muchos paises en desarrollo es la considerable experiencia adquirida a lo largo de
tres décadas de hacer estimaciones en el contexto de una naturaleza altamente
plural de la financiacion y provision de la atencion sanitaria del sistema de los
EE.UU.. (Para una descripcion més detallada del USNHA, ver Lazenby y otros
(1992) de donde se ha obtenido esta explicacion en gran parte). La estructura de
los sistemas de salud en otros paises desarrollados difiere mucho de la que se
encuentra en la mayoria de los paises en desarrollo, ya que esta dominada por la
provision publica directamente de la atencion de salud o por una provision de
seguro social. Los datos financieros sobre estas formas de provision son
relativamente féciles de obtener y por ello, la experiencia de tratar con formas de
provision no gubernamentales o escasamente reguladas es bastante limitada.

Marco y Disefio

Las USNHA se presentan en forma de una matriz bidimensional que separa el gasto
total en salud segun sus fuentes y los servicios comprados con ellas. En la Tabla 2
se ofrece un ejemplo de esta matriz. Hay varios factores importantes en las
matrices de las USNHA:

Intentan ser comprensibles, presentando la totalidad de flujos
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interconectados en todo el sistema de atenciéon de salud, incluyendo los
componentes publicos y privados.

. Son multidimensionales y pueden expandirse para incorporar otras
dimensiones de analisis como el tiempo, la geografia o la edad.

. Son consistentes ya que aplican un conjunto limitado de definiciones que
permiten compararlas a lo largo del tiempo.

. El uso de una matriz contable requiere que los ndmeros sean consistentes
internamente y que quepan en dos dimensiones separadas de la matriz;
este proceso controla tanto el muestreo como el error de muestreo?.

Proceso de recopilacion

Aunque las USNHA siguen siendo compatibles con las cuentas de ingreso y de
produccién nacional, reanen en un solo sitio las estimaciones del gasto total en
salud. Las estimaciones de las USNHA se hacen de forma separada por la Oficina
para las Estadisticas de Salud Nacional de la Administracion para la
Financiamiento de la Salud (HCFA). A la hora de hacer las estimaciones anuales, la
HCFA confia grandemente en fuentes de datos secundarios compilados por otras
organizaciones para sus propios propoésitos. El sistema sanitario de los EE.UU. es
muy diverso y se caracteriza por una proporciéon poco habitual de gasto privado. (La
proporcion que es privada es excepcionalmente alta para un pais desarrollado pero,
de hecho, es comparable a las proporciones encontradas en paises en desarrollo de
bajo ingreso (Banco Mundial, 1993)).

Ademas de una multiplicidad de tipos de proveedores y financiadores privados, los
Estados Unidos tienen numerosos y distintos programas publicos que financian y
proveen atencion de salud. Para hacer estimaciones globales, deben contemplarse
los datos de cada una de estas fuentes y sus usos, y reunirlos durante el proceso de
andlisis. La Tabla 3 enumera unos pocos ejemplos de estas fuentes de datos y los
métodos empleados para modificarlos.

Como puede observarse, para hacer cada estimacion se usan una gran variedad de
fuentes de datos. Esto no es una complacencia para con la HCFA, dada la validez
de los datos estadisticos potencialmente disponibles. Por el contrario, refleja la
diversidad del sistema de salud y la necesidad de hacer estimaciones precisas no
sblo generales, sino también separadas por niveles. Virtualmente, todos los datos
utilizados se obtienen por terceras partes con otros propdésitos. Por ello, rara vez
encontramos los datos en una formato adecuado para su uso final o con una
cobertura completa. La cobertura incompleta se soluciona empleando datos
suplementarios de otras fuentes que relacionen las lagunas o extrapolandolos de
datos conocidos utilizando suposiciones recogidas, donde sea posible, de sondeos
de muestra.

1/ Muchas de las estimaciones iniciales son objeto de considerables errores de muestreo y no de muestreo. El
requisito de que cada estimacion quepa en las dos dimensiones proporciona una comprobacion independiente sobre
la fiabilidad de cada namero. Se pueden hacer ajustes para cada una de las estimaciones iniciales basandose en los
que se sabe sobre su fiabilidad. Las estimaciones finales no sélo seran consistentes internamente, sino que sus
varianzas no serdn mayores, e incluso por lo general mucho menores, que las estimaciones iniciales.
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Tabla 2

Gasto en Nacional Salud segun la Fuente de los Fondos y el Tipo de Gasto: Afio 1990

Privado Gobierno
Total Todos Consumidor Total Federal/ Estatal
los 1 y
Tipo de Gasto fondos Total Desembolso Seguros Otros Local/2
privado Privados
Gasto en Nacional Salud $666,2 $383,6 $352,9 $136,1 $216,8 $30,6 $282,6 $195,4 $87,3
Servicios y suministros de 643,4 374,8 352,9 136,1 216,8 21,8 268,6 184,3 84,3
salud
Atencion sanitaria personal 585,3 343,5 322,2 136,1 186,1 21,3 241,8 177,2 64,6
Atencion hospitalaria 256,0 116,0 102,2 12,8 89,4 13,8 140 104,6 35,3
Servicios Médicos 125,7 81,7 81,7 235 58,2 0,0 43,9 35,1 8,8
Servicios Dentales 34,0 33,1 33,1 18,0 15,1 - 0,9 0,5 0,4
Otros servicios 31,6 25,2 21,5 8,8 12,8 3,6 6,4 4,9 1,6
profesionales
Atencion a domicilio 6,9 18 1,3 0,8 0,5 0,5 51 4,1 1,0
Farmacos y otros 54,6 48,5 48,5 40,2 8,3 - 6,1 3,0 3,1
perecederos médicos
Productos oftalmoldgicos y 12,1 9,4 9,4 8,2 1,3 - 2,7 2,4 0,3
otros duraderos médicos
Hospitales de Crénicos 53,1 25,5 244 239 0,6 1,0 27,7 17,2 10,5
Otra atencion personal 11,3 2,2 - - - 2,2 9,1 55 3,5
Administracion de 38,7 31,2 30,7 - 30,7 0,6 7,5 4,8 2,7
programas y costo neto de
los seguros sanitarios
privados
Actividades de salud 19,3 - - - - - 19,3 2,3 17,0
publica del gobierno
Investigacion y 22,8 8,8 - - - 8,8 14 11,0 3,0
construccién
Investigacion 12,4 0,8 - - - 0,8 11,5 10,0 1,5
Construccion 10,4 8,0 - - - 8,0 25 1,0 1,5

1/ Las estimaciones detalladas del programa de financiacién del Gobierno Federal se hacen para Medicare, el Fondo de Compensacién de los Trabajadores, Medicaid, el
Departamento de Defensa, Salud Materno-Infantil, Rehabilitacién Vocacional, la Administracién Mental, de drogas y de alcohol, el Servicio de Salud Indigena y una mezcla de
programas médicos y de hospitales generales.

2/ Las estimaciones detalladas de los programas de financiacién local y estatal se hacen para los Programas de Incapacidad Laboral Transitoria, el Fondo de Compensaci6n de
los Trabajadores, Medicaid, la Asistencia General de Salud Materno-Infantil, la Rehabilitacién vocacional, los subsidios a hospitales y la Salud Escolar.

Nota: 0.0 indica que la cantidad es inferior a 50 millones de ddlares. Los gastos de investigacion y desarrollo de las compafifas farmacéuticas y otros fabricantes y proveedores
de equipos y suministros médicos se excluyen de los gastos de investigacion, pero se incluyen en la clase de gasto donde se emplee el producto. Los totales pueden no ser
exactos debido a los redondeos.

Fuente: Adaptado de Lasenby y otros (1992). Los datos provienen de la Oficina del Actuario de la Administracién para la Financiacién de la Atencién Sanitaria (HCFA): Datos de
la Oficina de Estadisticas de Salud Nacional.
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Tabla 3

Algunas fuentes de informacién sobre el financiamiento y la provisién de atencién de salud en los

Estados Unidos

Atencion/Producto provisto

Fuentes de datos primarios

Modificaciones y estimaciones

Atencién Hospitalaria

Sondeo voluntario anual de la AHA
sobre gastos hospitalarios

Datos de la Agencia Federal sobre
hospitales federales

Datos de los que no contestan (~10%)
imputados por los analistas

Datos transversales de la AHA
convertidos en longitudinales hospital a
hospital

Conjunto de datos editados para
asegurar la informacién consistente a lo
largo del tiempo

Ingresos estimados a partir de los
gastos utilizando razones
ingreso-gastos conocidas y estandares

Conversion de revision: el afio
contable pasa a afio del calendario

Se editan y hacen ajustes finales

Farmacos y otros
productos perecederos

Fuentes Financieras

Gastos desembolsados

Subvenciones a hospitales
de los gobiernos
no-Federales

Envios y ventas segln lo declarado a la
PMA

Sondeo anual de operaciones con
medicamentos de distribuidores y
detallistas por la asociacion de la
industria

CE anual de la poblacién no
institucional

Sondeos nacionales periédicos de los
hospitales de crénicos

Sondeos de atencién sanitaria a
domicilio por el VNA

Sondeos de atencién sanitaria a
domicilio por el VNA

SAS de la Oficina del Censo de los
E.E.U.U. sobre empresas

Sondeo anual de la AHA

Datos de la PMA ajustados para las
no-respuestas

Razones de inventario derivados de los
sondeos de la industria sobre varios
componentes de la red de distribuciéon
farmacologica

Margenes de ventas de farmacos
estimados de los sondeos sobre los
distintos componentes de la red de
distribucién farmacol6gica

Gastos totales estimados utilizando los
datos

De las estimaciones de CE se reducen
las cantidades recibidas como
reembolsos por el seguro

Gastos de la poblacion
institucionalizada estimados de los
sondeos en hospitales de crénicos

Los gastos de atencién sanitario a
domicilio se derivan de los sondeos de
la VNA

Los gastos de atencién sanitario a
domicilio se derivan de los sondeos de
la VNA

Los datos del SAS sobre consultas
externas se usan para hacer
estimaciones de las fuentes de
financiacion

Todas las fuentes se comparan unas
con otras y con combinaciones de las
mismas para obtener los gastos
desembolsados totales, separados por
categorias.

Las subvenciones via impuestos se
estiman a partir de la informacion sobre
fuentes de ingresos disponible de los
sondeos de la AHA

Abreviaturas: AHA = Asociacion de Hospitales Americanos; PMA = Asociacién de Fabricantes de Medicamentos o Farmaindustria; CE =
Sondeo de Gastos del Consumidor; VNA = Asociacién de Enfermeras a Domicilio; AMA = Asociacién Médica Americana; ADA =
ociacion Odontolégica Americana; SAS = Sondeo Anual de Servicios
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Ninguno de los procedimientos que se siguen para hacer una estimacion en
particular son fijos. Se cambian frecuentemente si se dispone de mejores fuentes de
datos, si la calidad o comparabilidad de las fuentes de datos empeora o cambia, 0
si hay pruebas de que los procedimientos actuales no sean satisfactorios. La HCFA
hace un continuo esfuerzo, pero también otros organismos para reevaluar tanto la
fiabilidad y amplitud de cobertura de las fuentes de datos existentes como las
formulas de estimacion en término de resultados y costos. Los datos
suplementarios se recopilan constantemente para verificar la fiabilidad de las
fuentes empleadas en ese momento.

Caso Practico: Estimacion del Gasto por Servicios Médicos

Los puntos subrayados previamente pueden ilustrarse facilmente en el caso de la
estimacion del gasto por médico, dentista u otro servicio profesional (Lazenby y
otros, 1992). Todos ellos son esencialmente proveedores privados. Estdn separados
en varias categorias utilizando para ello la Clasificacion Industrial Estandar (SIC),
una taxonomia estandarizada de servicios econémicos empleada por las agencias
gubernamentales con fines estadisticos. La propia SIC se revisa periédicamente y
cuando hay cambios significativos, la HCFA modifica sus propios procedimientos y
bases de datos para incorporarlos. Los servicios médicos se definen como constan
en varios de estos grupos SIC (SIC 801, 803 y parte de 8071). Los servicios
dentales y otros servicios se definen de forma similar. En las USNHA se hace una
cualificacion mas a la definicién de servicios profesionales: donde los servicios a
pacientes se presten mediante una forma organizada de atencién de salud en la que
los profesionales son gratificados indirectamente en forma de salarios u otras
formas de compensacioén institucionalizadas, dichos servicios se incluyen como
gastos de esa organizacion. Por lo tanto, los servicios de los residentes y médicos
internos de los hospitales se clasifican como gastos por servicios hospitalarios y
aquellos de los facultativos del ejército se clasifican bajo otros servicios de salud.

Hasta finales de los setenta, los gastos se estimaban a partir de los impuestos
federales. Estos datos estan disponibles en forma de categorias SIC. Se tenian que
hacer ajustes a los datos originales para evitar la doble-contabilidad de servicios de
laboratorios independientes facturados a los médicos que ya habian sido
contabilizados bajo la categoria de servicios de laboratorio. El Servicio de
Impuestos Internos (IRS) publica en sus estadisticas de ingresos (SOIl), datos
basados en un andlisis de una muestra de declaraciones. Por desgracia, los recortes
presupuestarios obligaron al IRS a reducir el tamafio de la muestra, lo que condujo
a estimaciones erraticas del crecimiento interanual. Por ello, los datos del IRS
fueron reemplazados con datos del sondeo muestral de la Encuesta Anual de
Servicios (SAS) de la Oficina del Censo de los EE.UU., la cual proporciona
estimaciones de cambios interanuales en facturacion de negocios. Esta informacion
se combina entonces con los datos mas detallados disponibles del Censo
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quinquenal de Servicios Industriales que encuesta todos las empresas de servicios.
Los datos de este estudio proporcionan puntos de referencia para la SAS que
permiten hacer estimaciones interpolando para el interin. Puesto que los distintos
censos han usado distintas versiones de la SIC, hay que hacer ajustes que permitan
construir series de datos usando las distintas definiciones y que permitan efectuar
comparaciones validas a lo largo del tiempo.

El procedimiento anterior se emplea para calcular las estimaciones finales del
desembolso a los médicos. Luego se verifican empleando varias fuentes de datos
independientes, desde las cuales se pueden derivar estimaciones alternativas. Estas
fuentes incluyen actualmente datos sobre empleo e ingresos en establecimientos no
gubernamentales, estimaciones de inflacion de precios derivada del Indice de
Precios al Consumo, y medidas indirectas como el nimero de ingresos
hospitalarios, estancias hospitalarias, etc.

Evaluacion de la USNHA

Los cambios continuos en las fuentes de datos subyacentes requieren una
reevaluacion continua de su uso y el considerar emplear otras nuevas. Ademas, la
evolucion incesante del sistema de salud de los EE.UU. lleva a continuos cambios
en su estructura. Este patron de frecuentes cambios tiene dos consecuencias:

. Los cambios estructurales requieren eventualmente la construccion de
nuevas categorias y definiciones y por lo tanto, la recopilaciéon de
nuevos datos.

. Las preocupaciones de los politicos también cambian a menudo y
exigen nuevos tipos de informacion.

La evaluacion tanto de la ejecucion como de los objetivos esta integrada en el
proceso del USNHA. La HCFA hace continuos esfuerzos para revisar la calidad de
las fuentes de datos subyacentes y la fiabilidad de las distintas estimaciones. A
menudo se preparan varias estimaciones empleando distintas fuentes de datos
primarios para una categoria de interés particular y entonces se comparan estas
estimaciones entre si antes de adoptar la mas fiable. Cuando en ciertos afios hay
cambios en las fuentes de datos particulares o en las clasificaciones empleadas
para compilar los datos, la HCFA prepara y facilita dos conjuntos de estimaciones
finales, uno basado en la nueva fuente o clasificacion y el otro en la histérica. Las
estimaciones de afios anteriores se revisan frecuentemente para compatibilizarlas
con las nuevas, o se facilitan cruces que permitan a los usuarios intercambiar las
distintas series de estimaciones.

Ademas de estos esfuerzos rutinarios, la HCFA organiza regularmente conferencias y
ponencias con técnicos representativos para revisar el proceso (ver Lindsey y
Newhouse 1986, Health Care Financing Administration 1990 y Haber y Newhouse
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1991). En estas reuniones, los principales usuarios de los datos de la USNHA se
encuentran con los expertos estadisticos y los representantes de la HCFA. Se
discuten las dificultades y deficiencias actuales y se sugieren directrices futuras. Si
los usuarios creen que deberian incluirse nuevas categorias de datos, se pueden
discutir sus propuestas y alcanzar un consenso antes de hacer grandes cambios.
Este proceso asegura que la USNHA siga siendo relevante para sus destinatarios
finales y que los conceptos, métodos y procedimientos se mantengan actualizados.
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Estimaciones del Gasto Nacional de en
Salud en los Paises en Desarrollo

La contabilidad nacional de salud en los paises en desarrollo todavia esta en una
etapa relativamente temprana. En términos del proceso de cuatro pasos descrito en
la Tabla 1, s6lo habria alcanzado el final de la segunda etapa a principios de los
ochenta. El andlisis sistematico del financiamiento de la salud fue minimo hasta
finales de los setenta y principios de los ochenta. Seria justo decir que mucha de la
politica de salud internacional estaba preocupada con el proceso y los productos de
los sistemas de salud y muy poco con la movilizacion de recursos.
Retrospectivamente, fue la crisis econémica de los ochenta, la que llevé en muchos
paises a una renovacion en la forma de enfocar los problemas de la limitacion de
recursos tanto a nivel nacional como internacional®. Este cambio llevaria
eventualmente a la percepcion de que los datos de financiamiento de la salud
basicos debian ser recopilados tanto para apoyar las propuestas de politicas como
para ayudar a su realizacion.

Primeros trabajos

El primer estudio sistemético de gasto en salud en paises en desarrollo parte de los
estudios iniciales de Abel-Smith para la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
(Abel-Smith, 1963, 1967). Estos estudios consistieron en un cuestionario sobre
gastos de salud tanto en paises desarrollados como en desarrollo. El sondeo de
1963 incluy6 dos paises en desarrollo, Chile y Sri-Lanka, mientras que el sondeo de
1967 incluyo a 21 paises. Los histdricos estudios de Abel-Smith fueron el primer
intento de aplicar un conjunto estandar de conceptos y definiciones al andlisis del
gasto en salud en distintos paises. Estos sondeos emplearon también un enfoque y
metodologia estandares para el anélisis y manejo de los datos. Sin embargo, puesto
que ninguno de los estudios supuso la recopilacion activa de datos primarios, no
abordaron los problemas de la recopilacion de datos sobre el terreno.

Aungue en ambos estudios el autor resaltaba la necesidad de llevar a cabo sondeos
de gasto nacional en salud de forma regular con fines estratégicos, se progres6 muy
poco en la siguiente década. En los afios setenta se llevaron a cabo un niumero de
estudios similares, aunque por lo general eran revisiones de los datos existentes y
trataban fundamentalmente sobre paises desarrollados (Simanis en 1973, IEDES en
1976, Abel-Smith y Maynard en 1978, Maxwel en 1981).

2/ La etapa 2 de este proceso puede identificarse con los ochenta, cuando la mayoria de gobiernos africanos e
hispanoamericanos se enfrentaron a serios problemas econémicos y limitaciones fiscales. En algunas de las partes
de Asia y del Sudeste Asiatico con un mayor crecimiento aument6 también el interés por los temas de financiacion
sanitaria, aunque frecuentemente debido a la necesidad de gestionar el impacto del rapido crecimiento econémico en
el incremento de la demanda de atencion de salud y el tamafio del sector privado.
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En 1976, la OMS en colaboracion con el Instituto Sandoz para la Salud y los
Estudios Socioecondmicos de Ginebra, empez6 un pequefio programa para
desarrollar métodos de realizacion de sondeos de gasto en salud en paises en
desarrollo. Este paso constituye un importante punto de inflexion. Como
consecuencia de este programa se efectian un namero de estudios breves pero
sistematicos en varios paises. El més importante fue uno hecho en Botswana en
nueve semanas (Kam y otros, 1977). Otro aspecto del programa conjunto OMS-
Sandoz fue la investigacion sobre la viabilidad de la utilizacién a corto plazo de
expertos extranjeros para llevar a cabo los sondeos. De esta forma, se lograron
estudios satisfactorios en dos paises del Africa francofona, Senegal y Ruanda.

El éxito del estudio de Botswana llevd a la elaboracion de un manual detallado
sobre la compilacion de datos de gasto en salud. Fue escrito por el funcionario del
Ministerio de Saludde Botswana que efectu6 el sondeo inicial (Kam, 1978). Se
bas6 en la experiencia de Botswana y en los trabajos previos de Abel-Smith (1963
y 1967) y pretendia ser relevante para otros paises. El manual abarcaba la mayoria
de temas relacionados en la produccion de estimaciones del gasto en saludde un
pais, incluyendo los aspectos logisticos y de procedimiento. Carecia sin embargo de
detalles précticos, particularmente en relacion a la estimacién de los gastos
privados donde es por lo general simplista y derrocha optimismo en los métodos.
Este defecto parece ser un reflejo de la facilidad con la que se llevé a cabo el
sondeo original en Botswana, un pais con una poblacion de menos de un millén y
s6lo 11 médicos con consultas privadas, y una administracion notable por su
competencia y efectividad.

Alrededor de esa época, se habia elaborado de forma independiente otro manual
mas breve y menos detallado como resultado del trabajo en Iberoamérica
patrocinado por la US Agency for International Development (USAID) y la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) (Zschock y otros, 1977). Este
trabajo se basaba también mucho a una metodologia basica desarrollada
inicialmente para Bolivia. Al mismo tiempo, otros varios estudios desconectados
habian tocado temas de gasto en salud en paises en desarrollo. Estas
investigaciones incluyen los estudios en Corea del Sur (Park en 1977), patrocinado
por USAID, y Bangladesh (Cumper y otros, 1978), patrocinado por la OMS.

En 1977, la OMS reuni6é un Grupo de Estudio sobre Financiamiento de Servicios de
Salud para examinar las técnicas de obtencion y andlisis de datos sobre
financiamiento de la salud y asi identificar las principales categorias de gasto. El
Grupo de Estudio revisé otros estudios previos e incluyé a muchos de los individuos
que habian estado trabajando en ellos. Su informe (OMS 1978) representd un
consenso sobre donde radicaban los problemas y cémo afrontarlos. Concluia no
sblo que los estudios sobre gasto en salud eran utiles, sino también que era posible
compilar informacion de suficiente fiabilidad con un costo moderado. Sus
principales recomendaciones fueron:



24 Ravindra P. Rannan-Eliya y Peter Berman

. Los paises deberian efectuar sondeos periddicos de financiamiento y
asignacion de recursos en el sector saludo como parte de su normal
proceso planificador.

. Las instituciones académicas deberian colaborar investigando los
diferentes métodos de financiamiento de la salud, preparando
manuales y guias para realizar estos sondeos.

. La OMS vy otras organizaciones internacionales deberian difundir la
informacion sobre los distintos temas y cooperar con otras
instituciones para desarrollar técnicas de bajo costo de recoleccion y
anélisis de datos.

El informe de la OMS de 1978 tuvo también su transcendencia ya que proporcion0
una base y un marco comun para el trabajo posterior.

A finales de los setenta y comienzos de los ochenta, la OMS mantuvo diversas
reuniones y talleres tanto interregionales como internacionales para expandir la
conciencia y fomentar el debate sobre las conclusiones y propuestas del informe.
Después de estas reuniones, la OMS desarroll6 su propio manual, basado
substancialmente en el manual anterior producido por Kam en Botswana (1978). El
borrador de este manual de la OMS se empled ampliamente durante muchos afios
antes de que fuera definitivamente publicado (Mach y Abel-Smith, 1983). Este
trabajo sigue siendo el mejor manual disponible actualmente para dirigir un sondeo
de gasto en salud en un pais en desarrollo.

Durante este tiempo otros autores desarrollaron diversos manuales (Rice en 1980,
Robertson y otros en 1979, Griffiths y Mills en 1982). De estos manuales el que
mas ha circulado ha sido Money for Health, preparado por Griffiths y Mills. Se
basaba en gran medida en el manual original de Kam (1978), aunque incorporaba
varios mddulos de formacion disefiados con objetivo docente. Estos médulos fueron
desarrollados y probados por Griffiths y Mills junto con un curso de formacion de
dos semanas que tuvo lugar en Botswana en 1980 y fue apoyado por la OMS, el
Instituto Sandoz y la Asociacion Americana de Salud Publica (APHA). Asistio
personal de varios paises del Africa subsahariana. Por desgracia, ahora es bastante
dificil encontrar copias del manual de Griffiths y Mills. (El Instituto Sandoz ya no
existe, pero mientras existio fue financiado por la compafiia farmacéutica Sandoz
Pharma Ltd, con sede en Basilea. Sin embargo, una reciente investigacion extensa
llevada a cabo por la compafiia en la literatura externa y en sus propios archivos
centrales no consiguieron localizar una copia del manual (Bolliger, 1993)).

Desarrollos en los ochenta

A pesar de la considerable actividad generada en la primera mitad de los ochenta y
los diversos manuales producidos entonces, se ha progresado muy poco desde
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entonces para llevar a cabo sondeos reales sobre el gasto nacional en salud o para
mejorar las metodologias o los enfoques.

Como parte del trabajo bésico llevado a cabo para el Informe del Banco Mundial
sobre Desarrollo Mundial (Govindaraj y Murray, 1993), los autores realizaron una
revision extensa de todos los informes disponibles, tanto publicados como no
publicados, sobre gasto nacional en salud en todo el mundo. Este trabajo no sélo
revel6 una continua y dramatica escasez de datos sobre gasto nacional en salud
sino también la pobre o cuestionable calidad de los pocos existentes en los paises
en desarrollo. Este hallazgo confirmé lo que habian indicado algunos estudios
previos sobre el gasto nacional en salud en Asia (Griffith, 1992), Africa (Vogel,
1989) e Iberoamérica (McGreevy, 1992). Dos problemas en concreto se hicieron
evidentes:

. La inexistencia de un sistema uniforme de clasificacion y definiciones
en los estudios sobre un pais determinado.

. La pobreza de datos precisos sobre el gasto no publico en salud.

La mayoria de los datos disponibles sobre el gasto nacional en salud en los paises
en desarrollo no se encuentran en forma de cuentas nacionales de salud oficiales.
Existen datos de muchos paises en material “gris”, no publicado. Son tipicamente
informes internos de donantes internacionales, fundamentalmente el Banco Mundial
y USAID. Aunque eventualmente se puede encontrar alguno de estos documentos
publicado, frecuentemente hay un intervalo hasta de varios afios entre la
preparacion de los borradores del informe para consumo interno y su eventual
salida al publico. Es més, a menudo los preparan personal del organismo donante o
asesores itinerantes y en periodos de tiempo relativamente cortos y con recursos
logisticos limitados. De manera considerable, estos informes de los donantes
también se diferencian poco de los analisis hechos por los ministerios o agencias
locales en cuanto a los fallos a la hora de adoptar una vision exhaustiva del sector
salud. Por lo general, estan escritos en conexion con proyectos especificos de la
agencia donante, que rara vez se preocupan por una estrategia de salud global.
(Incluso la revision de los sectores salud de la mayoria de paises llevada a cabo por
el Banco Mundial fracas6 algunas veces a la hora de estimar o consultar el nivel de
actividad y gastos en el sector privado). Debido a su propia naturaleza, los
documentos elaborados por o para agencias donantes tienen una circulacion
limitada y no son objeto de revisiones externas o por parte de colegas. Esta
situacion restringe el debate publico de los hallazgos y reduce las oportunidades de
mejorar la calidad incorporando sugerencias de personas que pueden tener un
conocimiento local méas especifico y relevante3.

Todavia siguen siendo validas la mayoria de las recomendaciones hechas una y otra
vez durante los afios 60 y 70 en los informes de las organizaciones oficiales. Ha
habido un fracaso evidente a la hora de seguir la mayoria de ellas, a pesar de la

3/ La disparidad entre la cantidad de datos disponibles para el personal de las agencias donantes y para sus
homologos locales puede tener dos efectos: en primer lugar, el impacto de las estimaciones recogidas por los
donantes sobre las capacidades estadisticas locales puede ser limitado. En segundo, la relativa abundancia de datos
disponibles dentro de la comunidad donante internacional puede ocultar la verdadera extensiéon del problema a los
que potencialmente estarian en la mejor situaciéon para ayudar.
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atencion creciente de los donantes y de los gobiernos nacionales por los problemas
de la financiamiento de la salud. Se ha hecho poco para mejorar las herramientas
metodoldgicas disponibles desde principios de los 80, ya sea evaluando métodos
existentes o desarrollando otros nuevos, mas costo-efectivos. Es més, la mayoria
de los manuales se basaron de hecho en material muy similar y por ello aportaron
casi nada nuevo.
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Cuentas Nacionales de Salud: Herramientas
y Capacidades Actuales

Estado de los manuales existentes

Muchos manuales y pautas pretenden ayudar a elaborar los sondeos de gasto
nacional en salud en los paises en desarrollo. Por desgracia ya no es posible
obtener muchos de ellos y algunos ni siquiera fueron publicados oficialmente. De los
pocos disponibles, no todos pretenden ser guias practicas. El trabajo de Cumper
(1986) es util e interesante, pero proporciona esencialmente una vision general de
algunos problemas conceptuales y necesitaria ser complementado con otro manual.

Probablemente las dos guias de mayor circulacion para realizar estudios de gasto
nacional en salud en paises subdesarrollados son las publicadas por la OMS (Mach
y Abel-Smith en 1983) y el Instituto Sandoz (Griffiths y Mills en 1982). Como se
destacO anteriormente, ambas estan basadas en el trabajo hecho previamente por
Abel-Smith (1963 y 1967) y por Kam (1978). Los textos comparten mucho de su
enfoque general. Por ello tienden a tener los mismos defectos asi como las mismas
virtudes. La explicacién que sigue cubre algunos de éstos aunque no pretende ser
una revision exhaustiva de todas las areas.

Todos los manuales mencionan el problema de definir lo que constituye gastos en
salud. Se necesita tal definicion para tratar con actividades relacionadas con la
salud como por ejemplo, la vivienda, la nutricion o las condiciones de salubridad.
Griffiths y Mills (1982) sugieren que cada pais deberia decidir sus criterios, aunque
confian en que surja un criterio cominmente aceptado. Mach y Abel-Smith (1983)
hacen una propuesta mas explicita: incluir «todos los gastos con un claro objetivo
en salud» y que se efectian «primordialmente para satisfacer necesidades basicas».
Una afirmacion tan explicita es importante ya que resalta la necesidad de revisar
los gastos fuera del ministerio de salud. Estos son criterios bastante amplios. Los
ejemplos citados por Mach y Abel-Smith (1983) incluyen los gastos en
subvenciones alimentarias destinados a cubrir las necesidades basicas asi como a
proporcionar un alojamiento basico para las comunidades de bajos ingresos. La
frontera entre lo que se considera gasto primario en salud y lo que son gastos
primarios con otros objetivos es por lo general demasiado escurridiza. Las
dificultades surgen del hecho que el propdsito primario manifestado de un gasto
estd sujeto a interpretacion, y las interpretaciones pueden variar ampliamente
dentro de un pais y entre los paises. Por eso es dificil hacer que las comparaciones
internacionales tengan sentido.
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Aunqgue una definicion mas rigida puede ser una solucion al problema de las
diferentes interpretaciones, puede no ser factible. Los disefiadores de politicas de
los distintos paises tienen distintas exigencias y perspectivas de datos y por ello,
prefieren trabajar con distintos criterios. Una mejor solucién seria una definicion
mas conservadora de las actividades centrales de salud , mientras se pueda definir
también otra categoria adicional de otras actividades relacionadas con la salud. Se
animaria a los paises a recolectar datos sobre ambas categorias. Ellos y otros
usuarios podrian entonces tener la posibilidad de combinarlas si quisieran.

Ambos textos (Griffiths y Mills en 1982, y Mach y Abel-Smith en 1983) pretendian
ser adecuados para ser usados en una amplia gama de paises en desarrollo y
circunstancias. (Notese que debido a sus raices en el trabajo hecho en el Africa
subsahariana, ambos estudios reflejan algin sesgo geografico en cuanto a la
importancia de sus contenidos; ésto se nota mas en el manual de Griffiths y Mills
(1982)). Aunque este intento de inclusion es encomiable, significa que los detalles y
el asesoramiento procesal se sacrifican a menudo en aras de la generalidad. Hay
una gran variacion en la naturaleza de los sistemas de salud y en los objetivos de
la politica en funcion de los niveles de ingreso y de las regiones. Si hubiera alguna
guia de uso préctico, se deberian abordar los problemas particulares de las
distintas &reas. A pesar de sus defectos, ambos manuales proponen clasificaciones
relativamente detalladas para desglosar los datos. La tabla 4 proporciona un
extracto de una de las tablas contenidas en el manual de Griffiths y Mills (1982).
Esté claro que, en la practica, este nivel de detalle puede ser dificil de conseguir en
los paises en desarrollo, muchos de los cuales tienen bastantes dificultades para
estimar incluso el gasto en salud total sin un gran componente de error.

En ambos manuales, las herramientas metodoldgicas que se pueden emplear para
generar las cifras necesarias se abarcan de forma exhaustiva, aunque breve. Se
suele proporcionar el perfil mas amplio, con poca referencia a los problemas
practicos encontrados en realidad a la hora de usar algunos de los enfoques
sugeridos. Este es un aspecto particular con respecto al sector privado. Por
ejemplo, ambos manuales recomiendan el uso de sondeos nacionales generales de
gasto por hogar para estimar los gastos privados en salud, sin mencionar los serios
problemas que implica la interpretacion de tales datos. (Este punto serd objeto de
un siguiente documento de trabajo del DDM). De forma parecida, ambos
recomiendan sin cualificacion el uso de datos de las declaraciones de la renta,
cuando estén disponibles, para estimar los ingresos de los proveedores privados, a
pesar de la poca fiabilidad de tales informaciones en paises con grandes niveles de
evasion de impuestos. En todos estos casos, los manuales necesitan ser
complementados con otros materiales mas detallados que proporcionen los detalles
técnicos relevantes y expliquen los problemas potenciales. Actualmente estan
disponibles muy pocos de estos materiales en los paises en desarrollo.

En general, se abarca bien la estimacion del gasto publico en salud bien cubierto y
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Tabla 4

Extracto de la Tabla mostrando el desglosamiento de los datos del gasto en salud

Resumen de la Tabla 2 Ministerio Otros | Gobiernos Otros Misiones Industria Cuerpos
(completa)Gastos de capital de salud ministerio locales organismo voluntarios
en el sector salud. estatales locales
Hospitales docentes y de 100.000 10.000

referencia nacional
Hospitales generales 130.000 50.000 20.000
Hospitales de larga estancia
Hospitales Psiquiatricos 20.000

Otras instituciones
(especificar)

Centros de salud con
personal facultativo

Centros de salud con 200.000
personal no facultativo

Puestos de salud con sélo 50.000
trabajadores sanitarios de la
comunidad

Consultas privadas
Servicios dentales privados

Otros servicios privados
(especificar)

Control de enfermedades
transmisibles

Suministro de agua 60.000
doméstica

Programas de salubridad 40.000 40.000
Programas de nutricién 20.000
Programas de Educacion 15.000
para la Salud

Programas de salud laboral
Otros programas
(especificar)

Servicios de laboratorios 50.000
centrales

Desplazamientos y
transporte

Administracién general

Formacién - médicos,
dentistas

Formacion - otro personal
sanitario

Investigacién médica
Otros servicios (especificar)
Transferencias de capital

Total 250.000 100.000 290.000 50.000 250.000 45.000

Fuente: Griffiths y Mills, 1982
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Tabla 4

Extracto de la Tabla mostrando el desglosamiento de los datos del gasto en salud

Resumen de la Tabla 2 Cuerpos Pagos Seguros Fuentes Ayuda Ayuda Total
(completa) Gastos de voluntarios privados privadas extranjera extranjera
capital en el sector salud. locales directos por de - oficial - privada
los individuos auto-ayud
Hospitales docentes y de 10.000

referencia nacional
Hospitales generales
Hospitales de larga estancia
Hospitales Psiquiatricos

Otras instituciones
(especificar)

Centros de salud con
personal facultativo

Centros de salud con
personal no facultativo

Puestos de salud con sélo
trabajadores sanitarios de la
comunidad

Consultas privadas
Servicios dentales privados

Otros servicios privados
(especificar)

Control de enfermedades
transmisibles

Suministro de agua
doméstica

Programas de salubridad
Programas de nutricion 20.000
Programas de Educacion 15.000
para la Salud

Programas de salud laboral
Otros programas
(especificar)

Servicios de laboratorios
centrales

Desplazamientos y
transporte

Administracion general

Formacion - médicos,
dentistas

Formacion - otro personal
sanitario

Investigacién médica
Otros servicios (especificar)
Transferencias de capital

Total 45.000

Fuente: Griffiths y Mills, 1982
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con un detalle razonable. Sin embargo, ciertas areas justifican una mejora o
elaboracion. Un problema, encontrado mas frecuentemente hoy (1993) que a
principios de los ochenta, se refiere a la descentralizacion de los servicios de salud.
En muchos paises ha habido un cambio en esta direccion, en parte debido a que la
ortodoxia dominante contemplaba esta disposicion como més deseable. En algunos
paises es facil recoger los datos de todos los gastos locales. En otros,
especialmente en los paises grandes, es mucho maés dificil, y puede ser mas facil
emplear procedimientos de muestreo. Por desgracia, ningdn manual proporciona un
asesoramiento detallado sobre como deberian efectuarse esos muestreos.

Sin embargo, ambos manuales siguen siendo Utiles para aquellos paises u
organizaciones que deseen empezar un sondeo de gasto nacional en salud. En cierta
forma, se complementan entre si. EI manual de Griffiths y Mills (1982) se escribio
con un objetivo docente: por ello deberia ser util para formar al personal que vaya a
estar involucrado en el sondeo. Por otro lado, el manual de la OMS (Mach y Abel-
Smith, 1983) tiene un enfoque mas teorico y analitico, que puede ser Util para
aquellos responsables de organizar el estudio e interpretar después los resultados.
Sin embargo, estos manuales no son tan apropiados para los paises que quieran
establecer un sistema para efectuar estudios repetidos de gasto nacional en salud y
recoger regularmente las cuentas nacionales de salud. Ambos manuales se ocupan
de realizaciones de estudios puntuales. Sin embargo, muchas de las ventajas de las
cuentas nacionales de salud derivan de tener una serie de cuentas -+-a lo largo del
tiempo. La obtencion de estas series exige la consolidacion de una capacidad de
sondeo permanente y diferentes enfoques en la obtenciéon de datos. Una de las
razones por las que no se hizo caso de la recomendacion de la OMS de 1978
paraestudios repetidos, es que se habia pensado poco en los medios de establecer
un sistema permanente de recogida y analisis de datos.

Limitaciones en las capacidades estadisticas

El consenso del Grupo de Estudio de la OMS de 1977 (OMS, 1978) fue que los
paises debian intentar por todos los medios llevar a cabo sondeos regulares de
gasto en salud. Sin embargo, como ya se ha indicado, aunque los diversos
manuales mencionan los problemas administrativos y de gestion de llevar a cabo
sondeos puntuales, ninguno trata el tema de como deberian facilitarse los sondeos
regulares y como podrian integrarse en un proceso continuo de formulacion de
directrices de politica de salud.

La falta de metodologias y herramientas apropiadas no es claramente el Unico
problema al que se enfrentan los paises en desarrollo a la hora de establecer
cuentas nacionales de salud. Muchos, sino todos, carecen de las capacidades
estadisticas necesarias. Cuando los donantes internacionales se interesan por los
problemas de estimar el gasto nacional en salud, su propdsito ha sido por lo
general el pronunciarse sobre lo que se espera de cada pais y como deberia hacerse
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el trabajo. Por otro lado, la puesta en practica exige personal estadistico
cualificado, marcos de muestreo bien seleccionados y organizaciones con la
capacidad de llevar a cabo sondeos, asi como de recoger, analizar e interpretar los
datos. Cuando los paises no pueden ni siquiera estimar su renta nacional o calcular
su poblacién®, es ain menos probable que sean capaces de establecer cuentas
nacionales de salud a menos que se preste considerable atencion al proceso de
desarrollo institucional y ejecucion®.

Los problemas de infraestructura estadistica inadecuada son especialmente agudos
en el Africa subsahariana (Chander, 1980). En estos paises se tendr4 que hacer un
esfuerzo importante y continuado para reforzar gradualmente sus capacidades. Los
problemas de infraestructura también existen en Europa del Este y en la antigua
Union Soviética, pero estos son paises con considerables recursos humanos de alto
nivel. Sus problemas radican en aprender a como construir nuevas formas de
recoleccion de datos que sean compatibles con las de economias mas orientadas
hacia el mercado y con sistemas de cuidado de salud més pluralistas. En gran parte
de Asia y de Latinoamérica, las capacidades estadisticas estan por lo general mas
desarrolladas; ahi, el problema a menudo supone una utilizacién efectiva y una
adaptacion de las bases de datos y capacidades existentes.

Limitacion de recursos

El problema de la limitacion de recursos se relaciona en parte con el de las
limitaciones de infraestructura. Los paises con recursos humanos y financieros
limitados tienden a tener capacidades estadisticas limitadas. (La conexion entre las
dos caracteristicas funciona en ambos sentidos; los paises que han tenido éxito por
encima de la media a la hora de maximizar su potencial de desarrollo
frecuentemente se han beneficiado de un uso mas intensivo de la informacion en el
desarrollo de politicas). Sin embargo, la mayoria de paises han tendido a no
explotar completamente cualquiera que sea el potencial que tienen para compilar
datos. La razon es un fracaso de los gobiernos, los usuarios primarios de esos
datos, para comprometer los recursos financieros necesarios durante largos
periodos de tiempo para este tipo de actividades. Aunque el desembolso requerido
para hacer estimaciones regulares y fiables del gasto nacional en salud puede no ser
despreciable, es relativamente pequefio en comparacion con lo que los gobiernos ya
gastan en servicios en salud. Por lo general, los beneficios que pueden obtenerse de
una mejor asignacion y movilizacion de recursos y de una elaboraciéon de directrices
politicas més informadas, sobrepasan los costos.

A pesar de esta ganancia potencial, rara vez se comprometen los recursos. En
algunos paises, como en el Africa subsahariana, pueden ser un factor las serias
limitaciones de recursos. Pero en la mayoria de los otros, un falta de apreciacion de

4/ Por ello, aunque se argumente con éxito que la contabilidad de renta nacional de los paises miembros de la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo producird estimaciones lo bastante precisas (Deering, 1981), esto
no puede decirse de los paises en desarrollo. La OMS solia publicar de vez en cuando informacién sobre gasto
privado en salud en varios paises derivando de la SNA, pero Ultimamente ha abandonado esta practica despues de
reconocer los problemas asociados con este tipo de datos (Parker, 1984).
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los beneficios de la recoleccion de tales datos es la principal razén para fracasar en
el establecimiento de sistemas de estimacion del gasto nacional en salud. Este
hecho sugiere que la necesidad real es disefiar sistemas de informacion que se
perciban como utiles sistemas de informacion para los responsables de las politicas
que produzcan datos relevantes, fiables y oportunos. Un reto de este tipo puede
vencerse solo con mucha flexibilidad para adaptar los marcos y directrices a las
necesidades locales, empleando técnicas apropiadas al nivel de recursos nacionales
existente, con una mayor preocupacion por la importancia politica y el oportunismo
de los datos, y mediante un continuo didlogo entre los encargados de crear los
datos y los que los utilizan.

5/ En cierta medida, donde las capacidades estadisticas sean extremadamente débiles, podran ser exigidas también
las metodologias alternativas de recoleccion de datos. Puede ser necesario emplear métodos que sacrifiqguen alguna
medida de precision en interés de reducir el costo y de la velocidad. Estos estarian intimamente relacionados con los
procedimientos de valoracion rapida desarrollados en algin otro sitio del sector salud.
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Conclusiones y Recomendaciones

A pesar de repetidas recomendaciones, incluidas a las de Abel-Smith (1963 y
1967), la OMS (1978) y una amplia gama de donantes internacionales desde los
afios sesenta, la disponibilidad de datos de alta calidad y fiables sobre el gasto
nacional en salud en los paises en desarrollo sélo ha progresado muy lentamente.
Desde los setenta, los paises en desarrollo han estado intentando oficialmente
expandir la disponibilidad de los servicios de salud basicos a sus ciudadanos. Este
esfuerzo ha tenido lugar en una época en la que muchos paises en desarrollo se han
enfrentado a limitaciones crecientes en los recursos internos y cuando los donantes
internacionales empezaron a adoptar un enfoque mas enérgico hacia las estrategias
de financiamiento de la salud. La estimacién del nivel global y de la composicion de
los flujos de gasto deberia ser una parte fundamental en la elaboraciéon de
directrices politicas para el sector salud. La falta de datos a nivel internacional
también limita seriamente los intentos de entender los factores que hay detras tanto
del desarrollo de servicios de salud como del gasto en los paises en desarrollo.

Aungue la toma de conciencia de la necesidad de tales datos por parte de los
disefiadores de politicas es un primer paso importante para desarrollar unas
cuentas nacionales de salud, todavia quedan limitaciones para su desarrollo. Se
necesita un esfuerzo renovado para mejorar el marco conceptual y las herramientas
metodoldgicas exigidas en la elaboracion del conjunto de cuentas nacionales de
salud. A diferencia de la situacion de los paises desarrollados, las capacidades
técnicas necesarias para llevar a cabo esta contabilidad son limitadas en los paises
en desarrollo. Esta escasez aumenta la responsabilidad de los donantes y las
organizaciones internacionales para ayudar en el proceso.

Las bases de datos necesitan ser expandidas para permitir mas comparaciones
significativas entre los paises y a lo largo del tiempo. Idealmente, deberia
construirse un conjunto uniforme de cuentas nacionales de salud para cada pais
que se rigiera por un sistema internacional coman. En realidad, esto ni siquiera se
ha logrado todavia en los paises y por el momento es un objetivo irrealista en el
mundo en desarrollo. En su lugar deberia haber un avance creciente hacia el
desarrollo de cuentas nacionales de salud, como lo hubo con el desarrollo de
cuentas de renta nacional.

El enfoque de los esfuerzos tanto nacionales como internacionales deberia
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encaminarse a desarrollar marcos contables adecuados a nivel nacional y a
empezar a recoger datos fiables y exhaustivo. Aunque derivar las cuentas nacionales
de salud del trabajo hecho para las SNA parece deseable, este proceso no seria
factible y en su lugar deben encaminarse los esfuerzos hacia la construccion de
cuentas distintas que sean compatibles con el SNA pero recogidas de forma
separada. Solo cuando se haya logrado este objetivo deberia intentarse armonizar
las cuentas de manera global.

Dado que frecuentemente se dan cercanias en la naturaleza y estructura del sistema
de salud en determinadas regiones geograficas, adoptar estrategias regionales para
la estandarizacion puede ser un paso intermedio aceptable en este proceso. Ya hay
varios esfuerzos de dmbito regional para mejorar las capacidades estadisticas
generales; estos proyectos asocian a las agencias internacionales, los donantes
bilaterales y los propios paises. En Africa, podemos incluir el «Programa Africano de
Capacitacion Domeéstica» de las Naciones Unidas y el proyecto «Dimensiones
Sociales para el Ajuste» (SDA) dirigido por el Banco Mundial. En Europa del Este
podemos citar los esfuerzos de la Union Europea y de la OCDE con el Centro para
la Cooperacion con las Economias Europeas en Transicion (CCEET). Tiene sentido
cooperar con estas agencias a la hora de desarrollar capacidades de elaborar
cuentas nacionales de salud.

El papel de agencias internacionales como el Banco Mundial, la OMS, la Oficina
Estadistica de la ONU vy otras sigue siendo critico a nivel internacional. Estan en la
mejor situacion para impulsar el desarrollo de directrices aceptadas
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internacionalmente sobre cuentas nacionales de salud. No soélo tiene la capacidad
técnica sino que también estan a menudo involucradas en el proceso de reforma del
sector salud de muchos paises. ElI Grupo Informal de Agencias Internacionales sobre
Economia de la Salud en los paises en desarrollo y el Consejo de Investigacion en
Salud para el Desarrollo que se han establecido recientemente (Maurice, 1993)
pueden ser foros Utiles en este proceso. Junto con las instituciones académicas,
pueden apoyar y llevar a cabo la investigacion necesaria y deberian desarrollar
herramientas metodoldgicas. Sin embargo, el débil estado de las capacidades
estadisticas de muchos paises exigird probablemente que se facilite ayuda técnica y
algunas veces recursos externos a muchos paises en vias de desarrollo tanto a corto
como a largo plazo.

Recomendaciones Especificas

Los temas abarcados y desarrollados en este informe nos llevan a formular cuatro
recomendaciones:

. El proceso de desarrollar cuentas nacionales de salud deberia estar
inspirado por las necesidades de informacion de los disefiadores de
directrices politicas y de otros usuarios de los datos, especialmente
de aquellos dentro del propio pais. Este enfoque tiene mas
probabilidades de dar lugar a datos Utiles y asegurar que se sigan
asignando recursos para trabajar en cuentas nacionales de salud.

. Deberian trazarse directrices internacionales que reflejaran claramente
los conceptos basicos y las definiciones a emplear en las cuentas de
salud. Podrian complementarse con guias sobre las categorias y los
formatos de presentacion, tabulacion y organizacion de los datos. Las
directrices no deberian ser inflexibles, sino mas bien permitir su
adaptacion segun las circunstancias de cada pais en particular y a sus
necesidades de planificacion de politicas.

. Es necesario trabajar en las areas de desarrollo, comprobacion en
terreno, evaluacion y difusion de herramientas metodoldgicas mas
costo-efectivas para estimar el gasto en salud. Las areas en las que
debe prestarse una atencion especial son los proveedores privados, los
desembolsos directos de los usuarios, los flujos de ayuda internacional al
sector sanitario y el gasto publico en formas de gobierno descentralizadas.

. También deberia prestarse atencién a ayudar a los paises a desarrollar
sus propias capacidades estadisticas donde estas tengan graves
defectos. Deberd considerarse la asistencia técnica y financiera a largo
plazo donde fuera necesario. Esta ayuda deberia materializarse a nivel
regional a ser posible, de cara a maximizar el uso del apoyo y los
recursos disponibles en la regién y a compartir experiencias
importantes.
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